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3ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы СДВГ у детей обусловлена высокой частотой 
возникновения, недостаточной изученностью механизмов возникновения, и, 
как следствие, низкой результативностью коррекционной помощи.
В настоящее время СДВГ у детей относится к широко распространенной 
патологии (частота возникновения в популяции достигает 3-6%).
Согласно мнению ведущих исследователей (R. Barkley, 2007), в основе 
синдрома СДВГ лежат морфофункциональные и нейрохимические нарушения, 
обусловленные влиянием генетических и перинатальных патогенных факторов. 
В результате формируются патологические внутримозговые лобно-стриарно­
мозжечковые связи, обусловленные нейротрансмиттерным дисбалансом, и 
формируется синдром дефицита внимания и гиперактивности.
Как следствие, клинические проявления являются наиболее частой 
причиной обращения родителей ребенка с СДВГ к детским психиатрам, 
психотерапевтам и психологам. Родители, как правило, предъявляют жалобы 
невнимательность детей, на то, что им приходится много раз повторять своим 
детям одни и те же просьбы. Дети отличаются чрезмерной активностью, 
импульсивностью, непоседливостью, с трудом понимают и выполняют 
требования, инструкции, касающиеся освоения учебных навыков. Как 
следствие, крайне трудна адаптация таких детей в социуме.
Существуют три основных пути решения проблемы СДВГ у детей: 
психофармакотерапевтический, психокоррекционный, комплексный
(биопсихсоциальный).
Объект исследования: гиперактивность и импульсивность у детей 
дошкольного возраста с СДВГ.
Предмет исследования: эффективность телесно-ориентированной
терапии для снижения гиперактивности и импульсивности у детей 
дошкольного возраста с СДВГ.
4Цель настоящего исследования: установление эффективности телесно­
ориентированной терапии для снижения гиперактивности и импульсивности у 
детей дошкольного возраста с СДВГ.
Данная цель реализована в следующих теоретических и практических 
задачах:
1) Теоретическое обобщение имеющихся в литературе данных о 
синдроме дефицита внимания с гиперактивностью, его причинах, следствиях, 
сопутствующих аспектах;
2) Теоретический обзор имеющихся на данный момент методов 
коррекции проявлений СДВГ;
3) Теоретический анализ преимуществ телесно-ориентированного 
подхода в исследовании причин и коррекции проявлений СДВГ;
4) Подбор методик экспериментально-психологического исследования 
детей с СДВГ;
5) Исследование влияния телесно-ориентированной коррекции на 
степень выраженности основных проявлений СДВГ -  импульсивности и 
гиперактивности.
Гипотеза исследования: Телесно-ориентированная терапия позволяет 
снизить выраженность таких проявлений у детей с СДВГ дошкольного 
возраста как гиперактивность и импульсивность.
Теоретико-методологическая база исследования: подходы к понятию и 
сущности синдрома дефицита внимания с гиперактивностью (Хоффман, Левин, 
С.Д. Клементс, данные МКБ-10 и др.). Теоретические основания и основные 
методы работы телесно-ориентированной психотерапии (В.Р.Райх, Ф. Месмера, 
Ш. Рике, И. Бернхайма, В. Джеймса, П. Жане).
Для осуществления цели исследования, решения поставленных задач и про­
верки исходных предположений нами был использован комплекс взаимодопол­
няющих исследовательских методов:
-  теоретический анализ психологической литературы, освещающей со­
стояние изучаемой проблемы;
5-  диагностические методы (индивидуальная беседа, тестирование, опрос, 
методы количественной и качественной обработки экспериментальных 
данных с их последующей интерпретацией).
Использовались следующие методики: Карта наблюдений Д.Стотта, Па­
тохарактерологический диагностический опросник (ПДО) А.Е. Личко, Методи­
ка склонности к отклоняющему поведению (А.Н. Орел), Тест Басса -Дарки для 
определения уровня и формы агрессии, Методика диагностики самооценки тре­
вожности Ч.Д. Спилбергера, Ю.Л. Ханина, Математическая статистика по кри­
терию Вилкоксона.
Эмпирическая база исследования: -  в исследование, проведённом в 
течение двух месяцев на базе Центра психического здоровья детей и 
подростков ОГБУЗ СО СОКПБ и кафедре психиатрии УГМУ, были вовлечены 
26 детей (из них 11 девочек и 15 мальчиков) в возрасте от 6 до 7 лет.
Теоретическая значимость данной работы в состоит в увеличении 
общего объема знаний о возможностях телесно-ориентированной терапии 
синдрома дефицита внимания с гиперактивностью.
Практическая значимость состоит в разработке и осуществлении 
авторской методики для телесно-ориентированной терапии синдрома дефицита 
внимания с гиперактивностью.
Экспериментальное исследование проводилось в три этапа: первичное 
тестирование, телесно-ориентированная терапия детей с использованием 
авторской методики Г.Ю. Черновой, адаптированной для детей с СДВГ, 
повторное тестирование.
61. ФЕНОМЕН СИНДРОМА ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ С ГИПЕР­
АКТИВНОСТЬЮ: ТЕОРЕТИЧЕСКИЙ ОБЗОР
1.1. Феномен синдрома дефицита внимания с гиперактивностью: 
определение и симптоматика
Первое клиническое описание ребенка с поведением, свидетельствующее о 
наличии синдрома дефицита внимания с гиперактивностью, дал немецкий врач 
Хоффман. Он назвал своего юного пациента «непоседа Фил», проанализировав 
его состояние почти 150 лет назад.
На протяжении всего двадцатого века появлялось все больше и больше 
сообщений о детях со схожими симптомами. Так, в 1938 году Левин после 
длительных наблюдений пришёл к неожиданному выводу, что причиной 
тяжёлых форм двигательного беспокойства является органическое поражение 
мозга, а в основе лёгких форм лежит неправильное поведение родителей. К 
середине 1950-х годов появляется термин «гипердинамический синдром», 
когда врачи всё с большей уверенностью начинают утверждать основную 
причину заболевания -  последствия ранних органических поражений головного 
мозга [11, с. 184].
В 1966 году С.Д. Клементс дал следующее определение этого заболевания 
у детей: «Заболевание со средним или близким к среднему интеллектуальным 
уровнем, с нарушением поведения от лёгкой до выраженной степени в 
сочетании с минимальными отклонениями в центральной нервной системе, 
которые могут характеризоваться различными сочетаниями нарушений речи, 
памяти, контроля внимания, двигательных функций». По его мнению, 
индивидуальные различия у детей могут быть результатом генетических 
отклонений, биохимических нарушений, инсультов в перинатальном периоде, 
заболеваний или травм в периоды критического развития центральной нервной 
системы или других органических причин неизвестного происхождения [12, 
с.58].
7Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) является самой 
частой причиной нарушения поведения и неуспешностью в школе у детей в 7­
10 лет. Согласно статистическим данным в России и за рубежом, 
распространенность СДВГ среди детей начальных классов составляет от 4 до 
9,5%. Обычно родители обращаются к клиническому психологу или психиатру 
с жалобами на чрезмерную активность ребенка, его невнимательность, 
неусидчивость, неспособность выполнять требования и правила, 
установленные в семье. Также родительское внимание на себя обращают 
трудности учебной деятельности их ребенка -  постоянные ошибки из-за 
невнимательности, расторможенное поведение на уроке и невыполнение 
домашнего задания. Чаще всего на прием приводят детей мужского пола, что 
объясняется процентным соотношением заболеваемости у девочек и 
мальчиков: девочки обладают СДВГ в пять раз реже, чем мальчики[15, с.243].
В основных системах диагностики и классификации психических 
расстройств -  «Международной классификации болезней» (МКБ-10) и 
«Руководстве по диагностике и статистике психических расстройств» (DSM-IV) 
описан синдром дефицита внимания с гиперактивностью и даны основные 
диагностические критерии.
Развитие представлений о минимальной мозговой дисфункции (ММД) 
существенно повлияло на становление и формирование знаний о СДВГ. 
Минимальная мозговая дисфункция является последствием ранних локальных 
повреждений мозга, синдромологически проявляющихся в незрелости 
отдельных высших психических функций (ВПФ) и/или дисгармоничным 
развитием ВПФ. Центральными симптомами остаются лабильность 
эмоциональной сферы, повышенная возбудимость и отвлекаемость, диффузные 
неврологические проявления, нарушения восприятия и речи, задержки 
интеллектуального развития, сложности в учебе и трудности поведения.
Таким образом, синдром дефицита внимания с гиперактивностью можно 
рассматривать как один из вариантов ММД, с преобладающей симптоматикой 
нарушения внимания, повышенной импульсивностью (как в социальной, так и 
в когнитивной сфере деятельности), а также гиперактивность, не
8соответствующая контексту ситуации. СДВГ часто сопутствуют другие 
коморбидные нарушения -  тики, энурез, заикание, ночные страхи.
Первичные симптомы СДВГ инициируют возникновение вторичных 
симптомов, таких как заниженная самооценка, трудности социальной 
адаптации, сложности в учебе и поведенческие нарушения. В отличие от 
признаков нарушений внимания, гиперактивности и импульсивности, данные 
проявления синдрома обусловлены, в основном, сложной внутрисемейной 
ситуацией, а также ситуацией в школе и в среде сверстников. Данные 
эмоционально-волевые и поведенческие нарушения усиливают патологическое 
состояние, а также уровень дезадаптации ребенка.
Нарушения внимания, как один из центральных симптомов СДВГ, 
заключается в трудности его концентрации, снижении его избирательности, 
усилении переключаемости, сужении объема внимания. Это проявляется в 
неспособности ребенка закончить задание без посторонней помощи, в 
поведении, схожим с полевым, выраженной неусидчивостью, быстрым 
забыванием «списка дел» и повышенной рассеянностью.
Дети, наблюдающиеся с аналогичными симптомами СДВГ у детских 
психиатров, чаще всего имеют диагноз гиперкинетическое расстройство 
(МКБ-10).
Для постановки психиатром диагноза гиперкинетическое расстройство 
необходимо наличие следующих признаков:
• Трудности в поддержании внимания к задаче
• Беспокойность и подвижность -  ребёнок не может сидеть спокойно
• Импульсивность в действиях, выполнение заданий не доводится до конца
• Расстройство возникает в возрасте до 7 лет, проявляется более чем в 
одной социальной ситуации (например, дома и в школе) и длится более 6 
месяцев
Так, британский детский психиатр Р. Никол отмечал, что термин 
«гиперкинетическое расстройство» полностью соответствует наличествующей 
симптоматике, но все же критически важно уточнять клиническую картину.
9Термин охватывает не единичный дефект, а целый ряд патологических 
состояний. У части детей на передний план выходят трудности с 
концентрацией внимания, у другой -  импульсивность и лабильность 
эмоциональный термин. Т.о. гиперкинетическое расстройство лабильно в своих 
проявлениях и клинические картины симптомов носят сугубо индивидуальный 
характер.
По данным Н.Н. Заваденко, у 34% детей с СДВГ отмечаются нарушения в 
двигательной сфере, у 30% - в рефлекторной сфере, у 25% отмечались 
изменения со стороны лицевого и подъязычного нервов по центральному типу, 
в 100% случаев обнаруживаются нарушения тонкой моторики. На основе этих 
данных, а так же ряда других исследователей были сформированы три группы 
детей с СДВГ:
- первая группа самая многочисленная -  70% от общего числа. В нее 
входят дети с первичными нарушениями стволовых и подкорковых структур 
мозга. Вторичный симптом у детей этой группы составляет нарушение 
функционального развития префронтальных областей мозга.
- вторую группу (20%) составляют дети с первичными дисфункциями 
стволовых и подкорковых структур мозга, но с нарушением функционального 
развития базальных лобных отделов. Развитие детей этой группы схоже с 
развитием у детей в первой.
- третья группа самая малочисленная -  10%. В нее входят дети с 
функциональной недостаточностью префронтальных отделов мозга.
Часто у детей первой и второй группы фиксируются следующие 
симптомы, свидетельствующие о нарушении развития субкортикальных 
структур мозга:
• нарушения сна (трудности засыпания, ранний отказ от дневного сна и
др.);
• агрессивность;
• нарушения речи;
• тенденция к мышечному гипертонусу;
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• тики;
• энурез;
• энкопрез.
Гиперактивность формируется как своеобразный компенсаторный 
механизм, направленный на преодоление дефицита активационных влияний со 
стороны подкорково-стволовых структур мозга на кору больших полушарий. 
Таким образом, дефицит внимания связан с ограничениями в
функционировании первого блока мозга, а гиперактивность формируется как 
специфическая реакция на этот дефицит.
У детей 3 группы преобладают речевые трудности -  сложности 
построения развернутого высказывания, а так же трудности в
программировании и контроле собственного поведения.
Исследования Л.А. Ясюковой показывают специфику интеллектуальной 
деятельности ребенка с СДВГ, состоящей из цикличности: произвольная 
продуктивная работа не превышает 5-15 минут, по истечении которых дети 
теряют контроль над умственной активностью далее, в течение 3-7 минут мозг 
накапливает энергию и силы для следующего рабочего цикла [25, с.52].
Нужно отметить, что утомление обладает двойным биологическим 
действием: с одной стороны, оно является защитной охранительной реакцией 
от чрезвычайного истощения организма, с другой -  утомление стимулирует 
восстановительные процессы, раздвигает границы функциональных 
возможностей. Чем дольше производится деятельность, тем глубже 
необходимы периоды отдыха. В состоянии крайнего истощения для 
восстановления ребенку может понадобиться сон. Исследователи отмечают, что 
во время отдыха мозг ребенка не фиксирует информацию и, таким образом, он 
может даже не запомнить происходящее и что отдых имел место быть.
Халецкая О.В. отмечает, что, несмотря на то, что дети с СДВГ в 
психическом развитии отстают от сверстников, они пытаются занять 
лидирующие позиции. Дети ведут себя агрессивно, требовательно, настойчиво, 
резко реагируют на замечания и запреты. Быстро проходит и 
заинтересованность в игре: если игра групповая, то дети с СДВГ начинают
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конфликтовать с товарищами, не зная, на чем сосредоточиться -  на игре или на 
коллективе. Социальная незрелость таких детей проявляется в предпочтении 
построения игровых отношений с детьми младшего возраста. Сложно 
складываются и отношения с взрослыми.
Дети с СДВГ склонны игнорировать поощрения и наказания со стороны 
взрослых. Похвала не стимулирует хорошее поведение, ввиду этого поощрения 
должны быть очень обоснованными, иначе ребёнок будет вести себя хуже [16, 
с.157].
Прогноз заболевания зависит от степени тяжести проявлений симптомов, 
наблюдаемых и ненаблюдаемых последствия синдрома, своевременности 
постановки данного диагноза и социальной среды, в условиях которой 
развивается ребенок. Так же благополучность ребенка с гиперкинетическим 
расстройством зависит от лечебной медикаментозной и психотерапевтической 
стратегии.
Манифестация первых симптомов СДВГ происходит в возрасте до 7 лет, 
начиная с 4-летнего возраста. Примерно у половины детей с синдромом 
дефицита внимания с гиперактивностью симптоматика сохраняется и в 
подростковом возрасте, приводя к возникновению психопатологий и 
асоциальному образу жизни. По данным исследователей, в 6-8% случаев СДВГ 
выявляется задержка психического развития, у 75% детей с СДВГ наблюдаются 
признаки тревожности, у 73% - нарушения в эмоционально-волевой сфере, у 
69,5% - нарушения поведения [15, c.306]. Таким образом, можно говорить о 
том, что ранняя диагностика СДВГ и подбор коррекционной стратегии сильно 
влияют на качество дальнейшей жизни ребенка.
1.2. Феномен синдрома дефицита внимания с гиперактивностью: 
подходы к коррекции и лечению
1.2.1. Медикаментозная терапия
Для подбора эффективной для СДВГ медикаментозной терапии 
необходима предварительная комплексная медицинская, психиатрическая и 
психологическая диагностика, включающая анализ анамнеза заболевания,
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оценку соматического и неврологического состояния, проведение 
психологических тестов.
Традиционно при лечении детей с СДВГ применяли стимуляторы 
центральной нервной системы. В России применение психостимуляторов 
запрещено из-за осложнений и побочных эффектов, развития медикаментозной 
зависимости. Наиболее часто применяемыми препаратами в нашей стране 
являются антидепрессанты, нейролептики, нейрометаболические стимуляторы 
(ноотропы).
Вопрос о необходимости медикаментозной терапии живо обсуждается 
профессиональным сообществом и в литературе. Ряд авторов отмечает, что 
применение лекарственных средств при комплексной терапии синдрома 
дефицита внимания с гиперактивностью значительно увеличивает ее 
эффективность.
1.2.2. Психолого-педагогическая коррекция и психотерапия.
В последнее время кроме лекарственных методов борьбы с СДВГ 
приобрел метод биологической обратной связи. Идея метода заключается в 
том, что сложный «рисунок» биоэлектрической активности головного мозга 
представляет собой результат влияния многочисленных регуляторных систем. 
Способность человека управлять этим процессом позволяет произвольно 
вмешиваться в процесс управления функциями собственного организма. 
Специалисты собирают информацию о работе внутренних систем и отдельных 
органов посредством аппаратного метода -  ЭЭГ, ЭМГ и др. Визуализируется 
непрерывный мониторинг электрофизиологических показателей в виде 
доступных для восприятия пациента стимулов при помощи мультимедийных и 
игровых приемов. Сама терапевтическая стратегия разбивается на несколько 
этапов и длиться от одного до нескольких месяцев в зависимости от 
особенностей данной ситуации. Конечным результатом метода биологической 
обратной связи является сформированный навык ребенка с СДВГ произвольной 
регуляции собственного физиологического состояния.
Основные симптомы СДВГ приводят к возникновению дезадаптации 
ребенка в социальной среде. Следовательно, психолого-педагогическая
13
коррекция и психотерапия стоят по важности на одном уровне с 
медикаментозной терапией, а иногда и превосходят ее. Коррекция ставит перед 
собой следующие задачи:
- нормализация обстановки в семье ребёнка: установка здоровых и 
подкрепляющих отношений с родителями и другими родственниками;
- развитие навыков произвольной регуляции у ребенка, способности 
планировать свои действия и завершать начатые дела;
- развитие у ребенка ответственности за совершаемые им поступки;
- преодоление речевых трудностей ребенка;
- снижение эмоциональной расторможенности у ребенка;
- установление контакта с педагогами, ознакомление их с информацией о 
сущности и основных проявлениях СДВГ, эффективными методами обучения;
- повышение уровня самооценки ребенка;
- диагностика сохранных, «сильных» сторон ВПФ.
Коррекция гиперактивного ребёнка должна проводиться комплексно при 
участии многих специалистов, детского психиатра или невролога, психолога, 
педагога. Но даже в этом случае помощь может оказаться неэффективной без 
привлечения родителей. Психологами проводится консультирование родителей 
или опекунов ребёнка с СДВГ по вопросам особенностей проявлений и 
протекания данного заболевания. Составляются рекомендации для семьи, 
которые должны минимизировать конфликтные состояния, вызванные 
недостаточностью знаний у родителей касательно связи эмоционально­
личностных нарушений и СДВГ. Наиболее часто в семье создается ситуации 
невнимания к личности ребенка, подмены эмоционального тепла медицинским 
уходом и отсутствие обучения ребенка навыкам самоконтроля.
Главная задача родителей или опекунов в воспитании ребенка с дефицитом 
внимания с гиперактивностью -  обеспечение эмоционально-нейтрального фона 
развития ребёнка. Для ее достижения в процессе психологического 
консультирования родителям гиперактивных детей рекомендуется следующее:
- поддерживать спокойную, доброжелательную атмосферу;
- обеспечивать ребёнку эмоциональную поддержку и принятие;
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- выработка определенного, четкого, недвусмысленного списка правил, 
которые будут известны ребенку;
- все правила, замечания и просьбы к ребенку излагать необходимо 
спокойным, нейтральным голосом, желательно короткими и четкими 
предложениями;
- выработка расписания дня, где деятельность ребенка организована с 
учетом состояния его нервной системы.
В связи с недостаточным уровнем развития эмоциональной регуляции дети 
с СДВГ часто испытывают трудности в контроле своих эмоциональных 
проявлений, что проявляется в повышенная раздражительности и 
агрессивности. Коррекционная работа с данными проявлениями СДВГ ведется 
в следующих направлениях:
- обучение детей различным способам выражения агрессии, приемлемым 
в обществе;
- обучение детей произвольной регуляции своего поведения;
- отработка навыков общения в возможных конфликтных ситуациях;
- формирование или развитие эмпатии.
1.2.3. Тренинг социальных навыков
В сравнении с медикаментозной и когнитивно-поведенческой терапией 
тренинг социальных навыков показывает меньшую эффективность при своем 
изолированном применении. По этой причине его нельзя отнести к 
первоочередным способам терапии детей с СДВГ, так как проблема в 
поведении вызывается не отсутствием знаний о правилах поведения, а 
неспособностью их выполнить.
Около половины детей с СДВГ испытывают отторжение со стороны 
сверстников и находятся в социальной изоляции, которая прежде всего связана 
с импульсивным поведением. Создается замкнутый круг: ребенок отторгается 
сверстниками по причине импульсивного поведения, теряет естественную 
среду взросления (родители и учителя не способны в полной мере
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компенсировать обучение и реализацию необходимых социальных навыков) и 
подобная изоляция усугубляет состояния ребенка, что ведет к обострению 
симптомов. Часто дети, попавшие в столь прискорбную ситуацию, 
пристращаются к антисоциальному поведению и компаниям с девиантными 
наклонностями.
Важнейшая задача групповых занятий детей с СДВГ -  прервать замкнутый 
круг социальной изоляции. Во время социального тренинга детей обучают 
основным социальным навыкам, которые должны поспособствовать 
интеграции детей в общество сверстников и найти способы преодолевать 
дефекты.
Несмотря на отсутствие большой эффективности, социальный тренинг 
используют, прежде всего, для получения ребенком позитивного социального 
опыта и выхода из изоляции. Возможность переноса полученных навыков в 
реальную жизнь возможна после достаточно продолжительного времени 
посещения тренингов -  примерно 20-25 сессий, иногда и более. Групповые 
занятия проводятся по одному разу в неделю. После каждого возрастного 
кризиса советуется повторить циклы тренингов.
Оптимальный размер группы составляет от шести до восьми детей, 
возрастные различия которых колеблются в пределах двух лет. Социальные 
тренинги проводят для детей старше семи лет -  для детей младшего возраста 
обучение советуют проводить в самом коллективе.
Учитывая особенности детей с СДВГ социальные тренинги требуют 
особого формата проведения: наличия четкой, ясной и доступной структуры, 
постоянного взаимодействия между тренерами и детьми, наличие базовых 
поведенческих правил и условий. Для повышения вовлеченности ребенка в 
процесс перед началом всего цикла правила вырабатываются совместно с 
детьми, составляются в список и подписываются. В качестве поощрения за 
соблюдение правил обычно выбирается некая игровая деятельность после 
каждого тренинга.
Помимо ролевых игр и отыгрыша социальных ситуаций на этих тренингах 
часто вводят элементы арт-терапии. Основные темы, которые затрагивают на
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тренингах, связаны с общением, отношениями, решением конфликтов, 
заключением компромиссов и договоров, развитием эмпатии. Психологи 
отмечают, что многие дети с СДВГ, склонные к агрессивному поведению, часто 
приписывают враждебность окружающему миру. В таком случае, детей учат 
различать намеренную враждебность и выдуманную, т.е. обучают умению за 
разными поступками различать разные мотивы. Таким образом, социальный 
тренинг направлен также на обучение управлением агрессией в коммуникации.
1.2.4 Телесно-ориентированная терапия детей с СДВГ
История развития телесно-ориентированной психотерапии началась с 
работ Ф. Месмера, Ш. Рике, И. Бернхайма, В. Джеймса, П. Жане, а также 
монографии И.М. Сеченова «Мышечное чувство». Однако наиболее известным 
этот метод психотерапии стал благодаря работам В.Р. Райха, начиная с конца 
30-х гг. прошлого века. Так, В.Р. Райх внес в тезаурус психологии такой термин 
как «мышечный панцирь», подразумевая те защитные формы поведения, 
которые проявляются в мышечном напряжении и стесненном дыхании.
Согласно теории Райха, в результате защитной реакции психики на 
внешние раздражители образуется панцирь мышц, который не даёт человеку 
возможности расслабить определенный участок тела. Это препятствует 
нормальному метаболическому обмену в организме и подавляет 
положительные импульсы и чувства. Данное состояние приводит к 
возникновению неврозов, депрессий и психотических состояний.
В консультировании Райх использовал различные приемы контакта с 
телом -  массаж, контролируемое надавливание, прикосновения разной 
интенсивности, добиваясь выявления мышечных зажимов для их дальнейшей 
проработки. По его теории проработка мышечных зажимов должна приводить к 
высвобождению конфликтов и чувств, которые удерживаются мышечным 
панцирем.
В современности в телесно-ориентированной терапии объединены целый 
ряд авторских методов:
- Вегетативная терапия (В. Райх)
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- Биоэнергетический психоанализ (А. Лоуэн)
- Комплексные двигательные упражнения для улучшения привычных поз 
(Ф. Александер)
- Энергетика (Д. Пьерракос)
- Структурная интеграция или рольфинг (И. Рольф)
- Танатотерапия (В. Баскаков)
- Метод Фельденкрайза
- Розен-метод (М. Розен)
- Восточные виды телесных практик
Отличной особенностью телесно-ориентированной терапии от ряда других 
является важная роль работы с телом, которая происходит наравне с 
проработкой психологического содержания конфликта.
Основное понятие для телесно-ориентированной терапии -  это 
«телесность». Телесность -  это не только собственно тело, но и его временное 
измерение (прошлое, настоящее и будущее), пространство вокруг и социальные 
традиции и установки (традиции, желания, потребности). Тело носит 
первостепенный характер в витальных жизненных процессах и из-за этого 
является фундаментальной ценностью для человека.
Телесно-ориентированный психотерапевты утверждают, что примерно 
90% информации в процессе общения передается невербальным образом через 
позу, жесты и мимическое выражение лица собеседника. Таким образом, даже 
если человек не способен по определенным причинам вербализовать эмоции и 
чувства, их можно «считать» и использовать в процессе терапии.
Телесно-ориентированная терапия позволяет ребенку снять накопленное 
напряжение, понимать сигналы, подаваемые его телом, а так же распознавать 
собственные эмоции. Эти навыки являются необходимыми для социализации 
ребенка, а так же участвуют в формировании черт его личности. Тело является 
важным инструментом взаимодействия с окружающим миром, начиная с 
рождения. Именно свое тело он прежде всего вычленяет из реальности. Позже 
тело структурируется, как основа личности и ее сознания и воспринимается как 
«я». В филогенетическом и онтологическом развитии телесно -  чувственный
18
опыт становится опорой психического развития. В процессе взросления 
ребенок должен освоить тело как инструмент, который можно произвольно 
использовать для выстраивания отношений со средой.
Эмоционально значимые переживания наносят свой «отпечаток» на тело 
человека, фиксируясь в нем, запечатлевая наиболее привычные способы 
защиты и социальные роли человека.
Помимо эмоционально-личностных нарушений, которые находят свое 
отражение в мышечном панцире ребенка с синдромом дефицита внимания с 
гиперактивностью, у него развивается целый ряд двигательных дефектов, с 
которыми также необходимо работать терапевту. Но в случае двигательных 
эффектов поддержка врача необходима и обязательна.
Работа с ребенком с СДВГ должна быть так же направлена на 
предотвращение синдрома школьной дезадаптации (2). В работе с детьми со 
СДВГ используются индивидуальные восстановительные методики: растяжки; 
дыхательные упражнения; коррекционные движения тела и пальцев, 
упражнения для мышц языка и челюсти; коммуникативные упражнения; 
массажи.
Терапия с ребёнком чаще всего носит характер индивидуальных 
консультаций до двух раз в неделю, по десять часовых сеансов с повторением 
до четырех курсов в год.
В первую очередь осуществляется диагностика: нужно рассмотреть 
ребенка на предмет «мышечных зажимов» спереди, сзади и по бокам. Обычно 
ребенка просят медленно пройтись по кабинету, обращая внимания на темп 
походки, ее легкость и правильность согласованности движений. Для более 
подробной диагностики позы маленького клиента просят встать спиной к 
прямой горизонтальной линии (к шкафу или к двери). Отмечаются мельчайшие 
детали -  соотношение уровней плеч и бедер, втянутость или выпячивание 
груди, нахождение коленных чашек над ступнями, положение носков ног 
наружу или внутрь. Терапевты, работающие в области телесно­
ориентированной терапии, отмечают, что большинство детей удерживают таз
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повернутым назад. И одна из важнейших задач сделать таз более подвижным и 
вписанным в остальные линии тела.
После диагностики специалист выносит решение о предполагаемых 
методиках и приемах, которые будут использовать, ориентируясь на актуальное 
состояние ребенка.
Массаж
Наибольшего эффекта массаж достигает при сочетании с различными 
упражнениями. Например, в случае контактов «земля», «огонь», «воздух», 
«вода», «дерево».
Вне зависимости от фазы вздоха ребенка рука специалиста надежно лежит 
на теле, не двигаясь и не меняя степени своего давления. Можно также 
использовать локоть или сразу две руки. Такие контакты в работе с телом 
используются в первую очередь тогда, когда необходимо дать ребенку 
почувствовать его реальность существования, ощущение опоры под телом. 
Данный вид контакта называется «Земля».
Контакт «огонь» - рука специалиста подносится к телу ребенка так, чтобы 
между ними сохранялось самое минимальное расстояние. Таким образом, 
психолог не касается самого тела ребенка, но тепло, которые излучает его тело 
чувствуется на расстоянии. Данный вид упражнения направлен на 
формирование у ребенка понимания границ собственного тела и воздействия на 
них другого человека.
Контакт «воздух» содержит любые прикосновения специалиста, 
соотнесенные с дыханием ребенка. Имеется в виду, что давление на зону при - 
косновения меняется в зависимости от фазы вздоха, немного да вящим на 
протяжении всего вдоха, а во время выдоха давление уменьшается. Возможен и 
обратный вариант, когда давление возникает на вдохе, а на выдохе исчезает 
такие контакты - способны привлечь внимание ребенка к нему самому, 
добиться, как говорят телесно-ориентированные психотерапевты, то есть 
сконцентрироваться на себе, своих чувствах и ощущениях.
Такого рода контактами как «вода» являются подвижные прикосновения, 
во время которых рука терапевта перемещается по телу клиента. Надо сказать,
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что этот тип дает определенные возможности для перераспределения энергии в 
теле, иногда помогает ребенку расслабиться.
При контакте «дерево» специалисту оказывается критически важным 
уловить границу между прикосновением давящим и прикосновением 
болезненным. Данное упражнение провоцирует на противодействие, а так же 
развивает рефлексию ребенка.
Так же возможен массах пальцев рук и ушных раковин. Специалисты 
насчитывают до 148 точек, расположенных на ушной раковине, 
соответствующих различным органам и системам органов человека. Их 
стимуляция повышает общий тонус организма, что для детей с СДВГ является 
ключевым.
Растяжки
Данная методика направлена на нормализацию гипертонуса и гипотонуса 
мышц. По мнению многих исследователей, оптимизация тонуса является одной 
из самых важных задач коррекции ребенка с синдромом дефицита внимания с 
гиперреактивностью [15, с. 167]. Изменение тонуса мышц, часто 
сопровождающее СДВГ, является и причиной изменений в двигательной 
активности ребенка, что негативно сказывается на общем ходе его развития.
Гипотонус - снижение двигательной активности ребенка, с высоким 
порогом и длительным латентным периодом возникновения всех рефлекторных 
и произвольных реакций. Гипотонус сочетается с замедленной 
переключаемостью нервных процессов, эмоциональной вялостью, низкой 
мотивацией и слабостью волевых усилий.
Гипертонус обнаруживает себя в расторможенности в двигательной и 
эмоциональной сфере, а также в нарушениях сна. У детей с гипертонусом 
поздно формируется функция активного произвольного внимания, они слабо 
дифференцируют двигательных и эмоциональных реакции. Их психомоторное 
развитие носит неравномерный характер. События извне у гиперативного 
ребенка вызывают реактивную реакцию, которая вскоре угасает. При 
преобладании гипертонуса необходимая релаксация после значительного 
напряжения может не наступить. Таким образом, основная работа телесно­
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ориентированного терапевта с ребенком с СДВГ, у которого преобладает 
гипертонус, составляет релаксирующие техники, в число которых входит 
растяжка и дыхательные упражнения.
Дыхательные упражнения
Дыхательные упражнения повсеместно используется не только в телесно­
ориентированной терапии, но также в гипнотерапии, танатотерапии и других 
психотерапевтических техниках. Упражнения с дыханием улучшают ритм 
организма, развивают произвольный контроль над телом и служат мощной 
релаксирующей техникой.
Единственные ритмы организма, которыми человек может управлять 
произвольно, ритм сна и бодрствования, движение и дыхание. Если сон больше 
контролируется родителями, то с дыханием работает психолог. Коррекция 
строится на автоматизации и ритмизации организма ребёнка через базовые 
многоуровневые приёмы.
Умение произвольно контролировать дыхание развивает самоконтроль над 
поведением. Особенно эффективны дыхательные упражнения для коррекции 
нарушений у детей с СДВГ. Дыхание можно сочетать с разнообразными 
вариантами упражнений для рук и языка.
Коррекционные движения тела и пальцев, упражнения для мышц языка и 
челюсти
Данные упражнения обеспечивают развитие межполушарного 
взаимодействия в ровной степени, в какой помогают снять мышечные зажимы. 
Центром тонкой моторной координации служит лобная часть мозга, также 
отвечающая за внутреннюю речь и произвольную регуляцию.
При многократном повторении реципрокных движений создается и 
миелинизируется большое количество новых нервных путей, обеспечивающих 
межполушарное взаимодействие. Медленное выполнение перекрёстных 
движений способствует активизации вестибулярного аппарата и лобных долей 
мозга.
Так как дети с СДВГ страдают от нарушений мелкой моторики в 100% 
случаев (смотри 1.1.), данный вид упражнений важен для коррекции ребенка.
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Коммуникативные упражнения
Коммуникативные упражнения можно разделить их на три группы:
- Индивидуальные упражнения, направленные на восстановление и анализ 
контакта ребенка с собственным телом, опознание невербального выражения 
состояний и отношений, осознание собственных границ.
- Парные упражнения, направлены на расширение возможности 
коммуникаций в паре, расширение открытости по отношению к собеседнику 
или партнеру по деятельности, развитие эмпатии и способности понимания.
- Групповые упражнения, формирующие и организующие совместную 
деятельность ребенка в коллективе, построение здоровых социальных 
отношений и развитие способности сохранять цель при большом количестве 
переменных -  других людей с их собственными целями и эмоциями.
Основная задача, которую реализуют терапевты, при использовании 
телесно-ориентированной терапии -  овладение ребенком навыков выражать 
собственные состояния, чувства и потребности.
Также с помощью телесно-ориентированного подхода к коррекции СДВГ 
реализуются следующие задачи:
• Избавление от субъективно негативных чувств (страх, тревога и т.д.);
• Стимуляция компенсаторных возможностей;
• Устранение телесных блоков или снижение их выраженности;
• Развитие произвольности, навыков регуляции и саморегуляции;
• Формирование представлений у ребенка о границах собственного тела, 
его возможностей и ограничений;
• Научение концентрации внимания.
Для наиболее комплексной коррекции проявлений синдрома дефицита 
внимания с гиперактивностью большинство авторов предлагают включать в 
занятия упражнения, воздействующие на все три функциональных блока мозга, 
а для достижения наибольшей эффективности коррекционных мероприятий.
Также крайне важным моментом выступает чёткая повторяющаяся 
структура занятий, являющаяся дополнительным организующим моментом при
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формировании произвольности. Ещё одним условием развития произвольности 
является соблюдение детьми правил, ритуалов и временного регламента, 
принятого на занятиях, а также добросовестное выполнение дополнительных 
домашних заданий, которые даются ребятам в зависимости от первичного 
дефекта и характера вторичных нарушений.
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2. МОДЕЛЬ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕЛЕСНО-ОРИЕНТИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ ДЛЯ 
ДЕТЕЙ С СДВГ В КОМПЛЕКСНОЙ КОРРЕКЦИОННОЙ РАБОТЕ
Исследование было разбито на три этапа: первичное тестирование, 
телесно-ориентированная терапия детей с использованием авторской методики 
Г.Ю. Черновой, адаптированной для детей с СДВГ, повторное тестирование. 
Первичное и повторное тестирование происходило в индивидуальном порядке, 
не превышало по длительности 35 минут. План терапии для каждого ребенка 
составлялся по результатам первичного тестирования и корректировался во 
время проведения оной.
2.1. Описание выборки
Исследование проводилось на базе Центра психического здоровья детей и 
подростков ОГБУЗ СО СОКПБ и кафедре психиатрии Уральского 
Государственного Медицинского Университета в течении двух месяцев. В 
исследовании, с согласия родителей, самих детей и медицинского персонала, 
приняли участие 26 детей (из них 11 девочек и 15 мальчиков) в возрасте от 6 до 
7 лет (старшая дошкольная возрастная группа). У каждого ребенка был 
официальный диагноз группы F90.0 (по МКБ-10).
Дети были поделены на две группы: основную и контрольную. Обе 
группы тестировались одинаковыми методами с примерно одинаковыми 
интервалами между первым и вторым тестированием. Основной группе детей 
проводилась телесно-ориентированная терапия по авторской методики Г. Ю. 
Черновой, адаптированной для детей. В основную группу вошли 15 детей (8 
мальчиков и 7 девочек), а в контрольную 11 детей (7 мальчиков и 4 девочки).
Следует отметить, что у исследуемых детей отсутствует иная явно 
выраженная психическая или соматическая патология, кроме группы F90.0 и 
характерных для неё особенностей. Все дети, рассматриваемые в рамках 
исследования, находились на стационарном лечении, под наблюдением врачей
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и получали комплексную медицинскую и психологическую помощь, 
положенную для F90.0.
Выбор данной возрастной обоснован рядом причин. С одной стороны 
дети уже достаточно развиты для проведения психодиагностического 
исследования, с другой стороны манифестация СДВГ началась относительно 
недавно. Это важно, так как функциональные изменения мышечного панциря 
на фоне СДВГ еще не успели перейти в структурные. При этом дети данной 
возрастной группы являются крайне пластичными в отношении мышечного 
панциря и опорно-двигательного аппарата в целом, что, гипотетически, 
повышает успешность телесно-ориентированной терапии.
Так же важным является то, что дети ещё находятся в привычной для них 
социальной обстановки, не подвержены влиянию стрессовой ситуации, 
провоцируемой адаптацией к новой социальной группе и социальным 
взаимоотношениям в условиях перехода из дошкольного образовательного 
учреждения, к школе. Кроме того, следует отметить, что в школа в 
значительной степени влияет на опорно-двигательный аппарат, вынуждая 
ребёнка проводить большое количество времени в сидячем положении, что в 
свою очередь может является помехой для исследования.
2.2. Психодиагностические методы исследования
Известно, что для синдрома двигательной гиперактивности и дефицита 
внимания характерны проявления в различных сторонах психики ребёнка. Так 
его проявления можно найти в мотивационно-личностной сфере, специфики 
организации и развития высших психическихРис. функций, внимания, 
мотивационно-личностной сфере и так далее. В свою очередь эти 
множественные проявления дают специфическую картину поведенческих 
реакций.
Не существует общепризнанных методик психодиагностического 
количественного исследования для оценки гиперактивности и импульсивности 
с апробацией на большой выборке, доказанной валидностью, надёжностью и
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четкой нормированностью. Оценка гиперактивности и импульсивности, как 
правило, осуществляется специалистом на основании наблюдения, сбора 
анамнеза и катамнеза.
Требование же количественного измерения параметров в рамках данного 
исследования диктуется моделью доказательного исследования с применением 
математических методов.
Тем не менее, известно, что основной вклад в поведенческую картину, 
специфичную для синдром двигательной гиперактивнсоти и дефицита 
внимания вносит нарушение и специфичность внимания. Более того, 
расстройство функции внимания является, пожалуй, наиболее актуальным для 
детей данной возрастной группы, так как в ближайшее время им предстоит 
обучение в младшей школе, которое требует не малых усилий даже для 
здоровых детей на поддержание должной концентрации в первые пол года 
обучения.
Именно поэтому основной упор в рамках психодиагностической 
диагностики настоящего исследования был сделан на изучение функции 
внимания, его отдельных сторон, а именно: устойчивость, объём и
концентрацию внимания. Так же исследовалась скорость переработки 
информации, как совокупная характеристика нейродинамической стороны 
психической деятельности.
Для исследования устойчивости внимания использовалась методика «тест 
переплетенных линий», для изучения объёма внимания использовалась проба 
«запомни и расставь точки», а для исследования скорости переработки 
информации и концентрации внимания использовался тест Тулуз-Пьерона. 
Коротко рассмотрим названные методики.
«Тест переплетенных линий»
Тест переплетенных линий направлен на исследование концентрации 
внимания, так же косвенно позволяет судить о импульсивности (в сочетании 
показателей «время» и «количество ошибок»).
Стимульный материал для теста состоит из бланка с 16-ю (a) 
переплетенными линиями. Измеряемые показатели: время (t), количество
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ошибок (b). Затем также рассчитывается коэффициент концентрации (Q) и 
дефицит концентрации (Dk). Коэффициент концентрации рассчитывается по 
формуле: Q=(a-b)*t/a. Дефицит концентрации рассчитывается так: Dk=t-Q.
Показатель дефицита концентрации отражает характеристики темпа, 
темпа и затраченного времени на выполнение задания, тем самым объединяя 
количественные и качественные показатели нарушения произвольного 
внимания.
Ребёнку дается бланк, его просят мысленно по порядку проследить 
взором ход каждой линии и назвать цифру, которой она заканчивается (если 
ребёнок ещё не владеет счетом, то он может показать конец линии). Вторая 
линия используется для обучения. Во время выполнения задания психолог не 
помогает испытуемому.
«Запомни и расставь точки»
Это методика направленна на оценку объема внимания ребенка. Для 
этого используются 8 карточек, каждая из которых поделена на 16 клеток (4 на 
4). К каждой карточке случайным образом в клетки расставлены точки от 2 до 9 
штук по одной на клетку (см. Приложение 3). Карточки выкладываются в 
стопку таким образом, что бы карточка с наименьшим числом точке оказалась 
сверху, а каждая следующая, лежащая снизу, имеет на одну точку больше так, 
что внизу стопки оказывается карточка с девятью точкам. Ребёнку предлагается 
поиграть в игру: психолог последовательно показывает ему карточки, начиная 
сверху стопки, на 1 -2 секунды, ребенку дается пустая карточка с ячейками и его 
просят поставить точки в пустые ячейки так же, как они были расположены в 
показанной карточке (на расстановку точек в карточку дается 15 секунд).
Результатом теста считается максимальное число точек, которое ребенок 
смог правильно воспроизвести на любой из карточек (выбирается та из 
карточек, на которой было воспроизведено безошибочно самое большое 
количество точек). Затем полученное число преобразуется в десятибалльную 
шкалу следующим образом:
о 10 баллов - ребенок правильно за отведенное время воспроизвел на 
карточке 6 и более точек;
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о 8-9 баллов - ребенок безошибочно воспроизвел на карточке от 4 до 
5 точек;
о 6-7 баллов - ребенок правильно восстановил по памяти от 3 до 4 
точек;
о 4-5 баллов - ребенок правильно воспроизвел от 2 до 3 точек; 
о 0-3 балла - ребенок смог правильно воспроизвести на одной 
карточке не более одной точки.
Средним показателем для детей старшей дошкольной группы является 
результат 6-7 баллов.
Тест Тулуз-Пьерона
Тест Тулуз-Пьерона предназначен для оценки концентрации внимания и 
скорости переработки информации. Сама по себе проба является одним из 
вариантов корректурной пробы. Особенность ее заключается в замене букв на 
квадраты с разной заливкой внутри, что упрощает процедуру тестирования для 
детей. Это справедливо, так как восприятие различных узоров формируется 
раньше, чем символьный гнозис.
Стимульным материалом к методики служит специальный бланк с 
десятью рядами квадратов, закрашенных различным образом. Так же на бланке 
имеется два образца квадратов и строка тренировки. Ребёнку предлагается 
подчеркивать квадраты, совпадающие с образцом, и вычеркивать квадраты, не 
совпадающие с образцом. Сначала ребёнка обучают на тренировочной строке. 
На каждую из десяти строк дается 1 минута, после чего психолог говорит 
«стоп, следующая строчка», а ребёнок должен перейти на следующую строку.
Для обработки результатов подсчитывается количество обработанных 
квадратов (в том числе обработанных неверно) и количество ошибок (неверная 
обработка квадрата, исправления или пропуски). Затем рассчитывается 
скорость переработки информации (V) и концентрация внимания или 
коэффициент точности (K).
29
Скорость переработки информации рассчитывается следующим образом: 
V = ^1=lXi , где n - количество рабочих строчек, x -  количество обработанных в
строке квадратов.
Коэффициент точности рассчитывается по формуле: K=(V-A)/V, где А -
Y?- yiсреднее количество ошибок: А = — (yi -  количество ошибок в строке).
Также использовался метод опосредованного стандартизированного 
наблюдения. Он заключался в том, что родителей просили наблюдать за 
поведением ребёнка его в ходе всего исследования и фиксировать результат в 
бланке наблюдения. Кроме того, такой же бланк родители заполняли перед 
началом исследования, вспоминая поведение ребёнка в последние месяцы. В 
качестве стандартного бланка для родителей использовался лист с 
диагностическими критериями СДВГ по DSM-IV (см. Приложение 1), которые 
разделены на два раздела: нарушения внимания и
импульсивность/гиперактивность. От родителей требовалось лишь отмечать 
имелся ли указанные признаки в рассматриваемом промежутке времени. В 
случае, если признак имел место быть проведения курса телесно­
ориентированной терапии, сохранился и после проведения, но стал значительно 
менее выражен, по мнению родителей, то в бланке наблюдения «после 
исследования» он не отмечался.
Подход стандартизированного наблюдения с чёткими, устоявшимися, 
наблюдаемыми признаками, позволил привести результаты наблюдения к 
шкале порядка, начисляя по одному баллу за каждый наблюдаемый признак, 
что в свою очередь дало возможность подвергнуть результаты наблюдения 
статистической обработке.
2.3. Авторская методика телесно-ориентированной терапии Г. Ю. 
Черновой адаптированная для детей с СДВГ
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В рамках исследования использовалась авторская методика телесно­
ориентированной терапии Г. Ю. Черновой адаптированная для детей с СДВГ. 
Опишем её, опираясь на теорию В. Райха.
Вся поверхность тела человека является рефлексогенной зоной, также, как 
и все органы чувств. Одни сигналы поступают в область сознания, другие в те 
области мозга, которые ведают вегетативными функциями организма. Они 
регулируют функции внутренних органов и имеют прямое отношение к 
физиологическому состоянию.
Постепенно были выработаны и сформированы основные положения, 
методы и средства. Широко применяемые для снятия мышечных блоков.
При этом использовались различные приёмы: поглаживание; растирание; 
разминание; поколачивание; пощипывание и давлением пальцем с 
вращательными движениями так называемых жизненных точек.
В телесно-ориентированной терапии В. Райха используется понятие 
«поясов». Он считал, что всё происходящее в одной из частей триединого 
соединения духа, души и тела взаимодействует. Воздействие происходит во 
всех направлениях. Стрессовая ситуация, негативные эмоции вызывают 
изменения в физическом теле, что, в свою очередь, усугубляет состояние 
психики и приводит к душевному дисбалансу.
Исходя из вышесказанного, сформулируем основные принципы на 
которых базируется авторская телесно-ориентированная методика Г.Ю. 
Черновой:
• комплексность -  воздействие осуществляется последовательно на ряд 
зон в зависимости от конечной цели;
• зонированность -  воздействие осуществляется на отдельные зоны в 
зависимости от текущей задачи;
• системность -  воздействие на одну зону влияет на другие зоны и на 
функционирование в целом.
Авторская методика Г.Ю. Черновой, адаптированная для детей с СДВГ, 
затрагивает следующие пояса по В. Райху: горловой, грудной,
диафрагмальный, брюшной и тазовый.
31
Авторская методика Г.Ю. Черновой адаптированная для детей с СДВГ 
вариативна и индивидуально подстраивается под каждого ребёнка 
индивидуально в зависимости от его индивидуальных особенностей, но в целом 
можно выделить 6 этапов, условно названных по ключевому типу воздействия: 
«поглаживание», «растирание», «разминание», «поколачивание-пощипывание», 
«воздействие на суставно-связочный аппарат горлового, грудного и тазового 
поясов (по В. Райху)» и «растягивание и поглаживание».
Индивидуальная адаптация методики под конкретного ребёнка
заключается в оценке состояния мышечного панциря и, в зависимости от этого, 
изменения интенсивности воздействия на каком-то из этапов и/или 
продолжительности отдельного этапа, которая может быть увеличена или 
сокращена.
Время проведения одного сеанса вариативно и зависит от текущего 
состояния ребёнка, но со временем оно увеличивается. Обычно вначале 
продолжительность сеанса около 25 минут, к окончанию она доводится до 40.
Более подробно опишем этапы авторской методики телесно­
ориентированной терапии Г.Ю. Черновой, адаптированной для детей с СДВГ:
Первый этап: поглаживание. Цель: подготовка к доверительному контакту 
детей с СДВГ. Проводим сверху-вниз от 7-го шейного до крестца, захватывая 
следующие пояса: горловой\шейный, грудной, диафрагмальный, брюшной, 
тазовый.
Второй этап: растирание. Цель: расслабление тела ребенка с СДВГ. Пояса: 
горловой\шейный, грудной, диафрагмальный, брюшной, тазовый. Проводится 
сверху вниз или снизу вверх (индивидуально), затрагивая область суставов 
верхних и нижних конечностей, косых мышц живота. После него появляется 
ощущение тепла, комфорта, расслабленности, в растирающей области. Дети 
успокаиваются и перестают отвлекаться на игрушки и родителей.
Третий этап: разминание. Цель: снижение гипертонуса и исследование 
особенностей местного кровообращения и особенностей мышечного панциря 
отдельных зон. Большее воздействие идет на пояс, в котором у ребенка 
наиболее выражены мышечные зажимы и нарушение кровообращения.
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Направление движений от шеи к пояснично-крестцовой зоне, реже от крестца к 
шее в зависимости от зажимов в теле ребенка с СДВГ.
Выполняется для изменения психофизической энергии. Появляется 
сонливость и дыхание становится легче и свободнее, увеличивается свою 
подвижность суставов. Дети с СДВГ после разминания становятся вялыми на 
определенное время.
Часто возникает необходимость воздействия на поверхности грудины: 
руки движутся от мечевидного отростка до ярёмной впадины, а пальцы делают 
движения с верху в низ - это позволяет нормализовать функцию дыхания, 
сделать его более полным, равномерным и менее частым.
Четвертый этап: поколачивание-пощипывание, давление пальцем
вращательное движение. Цель: нормализация местного кровообращения и 
улучшение кровообращения зон с его недостаточностью. Пояса: 
горловой\шейный, грудной, диафрагмальный. Поколачивание -  служит для 
того чтобы усилить крово- и лимфообращение и обменные процессы в зоне 
повреждения, уменьшить чувства скованности - это способствует 
рассасыванию кровоизлияний, синяков (гемотом), восстановлению функций, 
утраченных в области тела. Детям эта процедура нравится. Пощипывание - это 
короткие движения по грудно-реберным сочленениям с двух сторон. Это важно 
делать и в других частях тела повторяющиеся движения снижают напряжение. 
Движения медленные и ритмичные. Постепенно прилагаем силу, а затем снова 
уменьшаем её. Ребенок, привыкая, легко принимает пощипывание.
Пятый этап: воздействие на суставно-связочный аппарат горлового, 
грудного и тазового поясов (по В. Райху). Цель: снятие аффективного 
напряжения. На этом этапе делается акцент на тазовый пояс (Райх считал, что 
он второй по значимости, так как пояснично-крестцовая область отвечает за 
поясницу и ноги). Ребенок с СДВГ, как правило, не ощущает втягивания на 
ягодицах, которые проходят сверху вниз, снаружи, в направлении седалищного 
бугра. После шести процедур ребенок начинает ощущать волны тепла.
Шестой этап: растягивание и поглаживание. Цель: воздействие на первый 
блок мозга через стимуляцию ощущений (рецепторное поле). Затрагиваемые
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пояса: горловой\шейный, грудной, диафрагмальный, брюшной, тазовый.
Раздражение рецепторного поля оказывает воздействие на первичную 
сенсорную кору, которая, в свою очередь, имеет вертикальные связи с 
стволовыми структурами мозга, отвечающими за энергетическую регуляцию 
головного мозга (I блок мозга по А. Р. Лурии), что способствует нормализации 
их работы. Количество процедур для результата зависит от способности 
соединительной ткани растягивания это очень индивидуально это зависит ещё 
от того, кто перед нами астеник, нормостеник или гиперстеник.
Помимо деления отдельного сеанса на этапы, также применяется сквозное 
деление курса терапии на 3 фазы:
1. Вводная: 1-3 процедуры необходимый для выяснения ответной реакции 
организма ребенка на массаж (уменьшение боли, появление сонливости, 
легкости и свободном движений).
2. Основная: начиная с 3-4 и до 8-9 процедуры, применяем строго 
дифференцированную методику массажа с учётом картины физиологического 
состояния и особенности ребенка.
3. Заключительная: состоит из 9-10 процедур последовательность которых 
заключается в расслаблении и рекомендации выполнении дыхательных 
упражнений и упражнений для отдельных областей тела.
2.4. Статистические методы обработки полученных результатов
В рамках исследования рассматривается влияние фактора телесно­
ориентированной терапии на проявления синдрома двигательной 
гиперактивности и дефицита внимания. С точки зрения статистики это 
называется мерой влияния. Задача в том, что бы определить значимость 
влияния исследуемого фактор -  телесно-ориентированной терапии на 
проявления СДВГ. Для заключения о достоверности влияния фактора и силы 
его влияния обычно используются параметрические методы -  дисперсионный 
анализ или непараметрические -  критерий знаков, Т критерий Вилкоксона.
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Предпочтительным методом является дисперсионный анализ. Однако, 
дисперсионный анализ строится на допущении о нормальном распределении 
признака, чего категорически сложно в рамках настоящего исследования по 
двум причинам: небольшой объём выборки и исследование на материале 
патологии (СДВГ).
Критерий знаков констатирует лишь влияние фактора, но не оценивает 
сторону и выраженность сдвига, в отличии от Т критерия Вилкоксона. 
Критерий Т Уилкоксона применим для шкалы порядка и шкалы интервала, что 
подходит под модель данного исследования. Ограничения по n для Т критерия 
Уилкоксона от 5 до 50, что также подходит в рамках данного исследования.
Для анализа попарно сравнивались между собой одни и те же переменные 
«до» и «после» проведения телесно-ориентированной терапии для основной 
группы и первоначальные-повторные измерения для контрольной группы, 
которой не проводилась телесно-ориентированная терапия. Для всех пар 
сравнений используется нулевая гипотеза о том, что медиана разностей 
между переменными равна нулю. Для всех сравнений был выставлен 
уровень значимости p=0,05. Пары сравнения для основной группы, в скобках 
приведены условные названия переменных, используемые в IBM SPSS (для 
контрольной группы пары аналогичны): 
о Тест переплетенных линий:
- «Время до» («Lrne_t_before») и «Время после» («Lrne_t_after»);
- «Количество ошибок до» («Line_a_before») и «количество ошибок после» 
(«Line_a_after»);
- «Коэффициент концентрации до» («Line_Q_before») и «Коэффициент 
концентрации после» («Line_Q_after»);
- «Дефицит концентрации до» («Line_Dk_before») и «Дефицит 
концентрации после» («Line_Dk_after»);
о «Запомни и расставь точки»:
- «Балл до» («Dot_Score_before») и «Балл после» («Dot_Score_after»); 
о Тест Тулуз-Пьерона:
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- «Скорость переработки информации до» («Test_V_before») и «Скорость 
переработки информации после» («Test_V_after»);
- «Коэффициент точности до» («Test_K_before») и «Коэффициент точности 
после» («Test_K_after»);
о Наблюдение по DSM-IV:
- «Нарушения внимания до» («Observation_I_before») и «Нарушения 
внимания после» («Observation_I_after»);
- «Импульсивность/гиперактивность до» («Observation_II_before») и 
«Импульсивность/гиперактивность после» («Observation_II_after»).
Итак, в работе для анализа меры влияния используется непараметрический 
Т критерий Вилкоксона. Анализ производился в программном пакете IBM 
SPSS.
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3. ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕЛЕСНО-ОРИЕНТИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ СИНДРОМЕ ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ С ГИПЕРАКТИВНОСТЬЮ 
У ДЕТЕЙ СТАРШЕГО ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА
В рамках исследования было обследовано 26 детей (11 девочек и 15 
мальчиков) в возрасте от 6 до 7 лет (старшая дошкольная возрастная группа) с 
диагнозом СДВГ. В основную группу вошли 15 детей (8 мальчиков и 7 
девочек), а в контрольную 11 детей (7 мальчиков и 4 девочки). Каждого 
ребенка обоих групп дважды диагностировали батареей методик («тест 
переплетенных линий», «запомни и расставь точки», Тулуз-Пьерона, 
стандартизированное опосредованное наблюдение по критериям СДВГ из 
DSM-IV) через примерно одинаковые интервалы времени (15-20 дней). 
Основной группе детей в период времени между диагностикой проводилась 
телесно-ориентированная терапия по авторской методики Г. Ю. Черновой 
адаптированной для детей.
После проведения исследования, полученные результаты были 
подвергнуты статистическому анализу с целью нахождения меры влияния 
фактора телесно-ориентированной терапии на симптоматику СДВГ. Для 
анализа использовался Т критерий Вилкоксона. Для всех пар сравнений 
используется нулевая гипотеза о том, что медиана разностей между 
переменными равна нулю. Для всех сравнений был выставлен уровень 
значимости p=0,05. Рассмотрим полученные результаты у контрольной и 
основной группы.
3.1. Результаты исследования контрольной группы 
Методика «Тест переплетенных линий»
Результаты статистического анализа по рассматриваемым параметрам 
«Теста переплетенных линий» первичной и вторичной диагностики.
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Line t after - Line t before
Рис. 1 -  критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок («Время до»
и «Время после»)
Рисунок 2 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона («Время
до» и «Время после»)
Как видно из результатов расчета, нулевая гипотеза принимается, то есть 
статистически значимый сдвиг отсутствует. Тем не менее, можно заметить, что 
большее число сдвигов имеет положительную тенденцию, то есть затраченное 
время увеличивается. Так же можно судить о увеличении этого показателя по 
возросшему среднему в втором тестировании (см. приложение 6), но эти 
изменения недостаточны для того, что бы подтвердить их закономерность.
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Line a after - Line a before
Рисунок 3 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Количество ошибок до» и «Количество ошибок после»)
Рисунок 4 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Количество ошибок до» и «Количество ошибок после»)
Как и в случае со временем, изменение количества ошибок между 
тестированием не является статистически достоверным, однако большее число 
сдвигов так же имеет положительных характер, а среднее в втором 
тестировании меньше среднего в первом (см. приложение 6), что говорит о 
среднем уменьшении количества ошибок, но так же на статистически 
недостоверном уровне.
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Рисунок 5 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Коэффициент концентрации до» и «Коэффициент концентрации после»)
Рисунок 6 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Коэффициент концентрации до» и «Коэффициент концентрации после») 
Аналогичный времени и количеству ошибок результата наблюдается и с 
показателем концентрации внимания -  тенденция к положительным сдвигам, 
увеличение среднего показателя (см. приложение 6), однако результат является 
статистически не значимым.
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Рисунок 7 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Дефицит концентрации до» и «Дефицит концентрации после»)
Рисунок 8 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона («Дефицит 
концентрации до» и «Дефицит концентрации после»)
Изменение показателя дефицита концентрации лежит вне зоны 
статистической значимости Т критерия Уилкоксона, однако наблюдаются 
превалирование положительных сдвигов и снижение среднего показателя от 
первого тестирования к второму (см. приложение 6).
В целом, по результатам двукратной диагностики контрольной группы 
детей с интервалом времени 15-20 дней по методике «тест переплетенных 
линий», можно сделать вывод, что все изменения лежат вне зоны 
статистической значимости. Однако, в целом наблюдается незначительное 
улучшение параметров, о чем говорят превалирующие сдвиги и изменение 
средних показателей (см. приложение 6). Хоть и незначительные, но 
позитивные сдвиги можно объяснить двумя факторами -  эффектом научения и 
медикаментозной терапии в стационаре.
Методика «Запомни и расставь точки»
Результаты статистического анализа по рассматриваемым параметрам 
«Теста переплетенных линий» первичной и вторичной диагностики.
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Dot Score after - Dot Score before
Рисунок 9 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок («Балл
до» и «Балл после»)
Рисунок 10 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона («Балл
до» и «Балл после»)
По методике «запомни и расставь точки» не наблюдается статистически 
достоверного изменения показателей между первым и вторым тестированием, 
так же практически отсутствует изменение среднего показателя (см. 
приложение 6). Это говорит о том, что в первом и втором тестировании дети 
справлялись с методикой с одинаковой успешностью. Все изменения у 
отдельных детей можно объяснить факторами помех тестирования, например 
разным текущим состоянием ребенка на момент тестирования. Фактор 
научения в данной методике при двукратном проведении с интервалом в 15 -20 
дней можно считать не значимым.
Тест Тулуз-Пьерона
Результаты статистического анализа по рассматриваемым параметрам 
теста Тулуз-Пьерона первичной и вторичной диагностики.
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Рисунок 11 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Скорость переработки информации до» и «Скорость переработки
информации после»)
Рисунок 12 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона
(«Скорость переработки информации до» и «Скорость переработки
информации после»)
Test К after - Test К before
Рисунок 13 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Коэффициент точности до» и «Коэффициент точности после»)
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Рисунок 14 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Коэффициент точности до» и «Коэффициент точности после»)
По результатам статистического анализа измеряемых параметров теста 
Тулуз-Пьерона с применением Т критерия Уилкоксона статистически значимых 
изменений не наблюдается. По изменению средних показателей первого и 
второго тестирования (см. приложение 6) заметно незначительное ускорение и 
незначительное снижение коэффициента точности, что можно объяснить тем, 
что дети уже были знакомы с процедурой проведения теста (следует отметить, 
что процедура проведения теста Тулуз-Пьерона является самой сложной для 
детей среди всех проводимых методик).
Опосредованное стандартизированное наблюдение по критериям 
СДВГ DSM-IV
Результаты статистического анализа по рассматриваемым параметрам 
опосредованного стандартизированного наблюдения по критериям СДВГ DSM- 
IV первичной и вторичной диагностики.
Рисунок 15 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Нарушение внимания до» и «Нарушение внимания после»)
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Рисунок 16 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Нарушение внимания до» и «Нарушение внимания после»)
Рисунок 17 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Импульсивность/гиперактивность до» и «Импульсивность/гиперактивность
после»)
Рисунок 18 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Импульсивность/гиперактивность до» и «Импульсивность/гиперактивность
после»)
По обеим блокам наблюдения («дефицит внимания» и 
«импульсивность/гиперактивность») родители не заметили разницы у детей. Об 
этом можно судить по результатам расчета Т критерия Уилкоксона, а так же
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неизменным средним показателям по обоим блокам критериев (см. приложение 
6).
В целом, по результатам первой и второй диагностики детей 
контрольной группы, можно сделать вывод о том, что в рамках 
настоящего исследования факторы научения, текущего состояния детей на 
момент диагностики, а так же медикаментозной терапии в стационаре на 
дают статистически значимых сдвигов.
3.2. Результаты исследования основной группы
Методика «Тест переплетенных линий»
Результаты статистического анализа по рассматриваемым параметрам 
«Теста переплетенных линий» первичной и вторичной диагностики.
Рисунок 19 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Время до» и «Время после»)
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Рисунок 20 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона («Время
до» и «Время после»)
По результатам расчета Т критерия Уилкоксона и изменению средних 
показателей по выборке (см. приложение 6) можно сделать вывод о том, что 
имеется статистически значимая разница увеличения времени выполнения 
теста до и после проведения телесно-ориентированной терапии.
Рисунок 21 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Количество ошибок до» и «Количество ошибок после»)
Рисунок 22 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Количество ошибок до» и «Количество ошибок после»)
Так же по результатам анализа видно, что количество ошибок в ходе 
выполнения пробы значительно снизилось после воздействия 
рассматриваемого фактора.
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Рисунок 23 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Коэффициент концентрации до» и «Коэффициент концентрации после»)
Рисунок 24 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Коэффициент концентрации до» и «Коэффициент концентрации после»)
Line Dk iifter - Line Dk before
Рисунок 25 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Дефицит концентрации до» и «Дефицит концентрации после»)
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Рисунок 26 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Дефицит концентрации до» и «Дефицит концентрации после»)
Кроме того, наблюдается статистически достоверное улучшение по 
показателям коэффициента концентрации внимания и дефицита конвертации 
внимания, что говорит об улучшении функции внимания у детей основной 
группы.
По результатам статистического анализа выполнения методики «тест 
переплетенных линий» можно сделать вывод, что у детей после интенсивного 
курса телесно-ориентированной терапии наблюдается улучшение функции 
внимания. Так же наблюдается статистически достоверное увеличение 
времени, затрачиваемого на выполнение пробы, что косвенно говорит о 
снижении импульсивности.
Методика «Запомни и расставь точки»
Результаты статистического анализа по рассматриваемым параметрам 
«Теста переплетенных линий» первичной и вторичной диагностики.
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Рисунок 27 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок («Балл
до» и «Балл после»)
Рисунок 28 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона («Балл
до» и «Балл после»)
По итогам выполнения детьми основной группы пробы «запомни и 
расставь точки» до и после проведения курса интенсивной телесно­
ориентированной терапии наблюдается статистическое достоверное улучшение 
результатов выполнения пробы, что говорит об улучшении параметра объёма 
внимания у детей.
Тест Тулуз-Пьерона
Результаты статистического анализа по рассматриваемым параметрам 
теста Тулуз-Пьерона первичной и вторичной диагностики.
Рисунок 29 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Скорость переработки информации до» и «Скорость переработки
информации после»)
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Рисунок 30 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Скорость переработки информации до» и «Скорость переработки
информации после»)
Рисунок 31 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Коэффициент точности до» и «Коэффициент точности после»)
Рисунок 32 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Коэффициент точности до» и «Коэффициент точности после»)
Т критерий Уилкоксона показал, что у детей основной группы снизилась 
скорость переработки информации, но возросла точность выполнения пробы, 
что говорит с одной стороны о снижении импульсивности, а с другой, а 
улучшении функции внимания.
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Опосредованное стандартизированное наблюдение по критериям 
СДВГ DSM-IV
Результаты статистического анализа по рассматриваемым параметрам 
опосредованного стандартизированного наблюдения по критериям СДВГ DSM-
IV первичной и вторичной диагностики.
Observation I after - Observation I before
Рисунок 33 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Нарушение внимания до» и «Нарушение внимания после»)
Рисунок 34 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Нарушение внимания до» и «Нарушение внимания после»)
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Рисунок 35 -  Критерий рангов Уилкоксона для связанных выборок 
(«Импульсивность/гиперактивность до» и «Импульсивность/гиперактивность
после»)
Рисунок 36 -  Итоги проверки гипотезы Т критерия Уилкоксона 
(«Импульсивность/гиперактивность до» и «Импульсивность/гиперактивность
после»)
По результатам статистического анализа опосредованного 
стандартизированного наблюдения до и после проведения курса интенсивной 
телесно-ориентированной терапии видно, что в блоке «нарушение внимания» 
наблюдается статистически достоверное снижение интенсивности проявление 
нарушения внимания, в среднем на один балл (см. приложение 6). Так же 
наблюдается снижение интенсивности проявления
импульсивности/гиперактивности в среднем на 1,27 балла (см. приложение 6).
В целом, по результатам статистического анализа меры влияние фактора 
телесно-ориентированной терапии можно сделать вывод о статистически 
достоверном улучшении рассматриваемых в рамках исследования параметров 
после проведения курса телесно-ориентированной терапии.
3.3. Выводы и их обсуждение
В выборку исследования вошли 26 детей с диагнозом F90.0, которые 
были поделены на основную и контрольную группы. В основную группу, 
которой в течении 15-20 дней проводился интенсивный курс телесно­
ориентированной терапии по авторской методике Г. Ю. Черновой
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адаптированной для детей, вошли 15 детей. Перед проведением курса телесно­
ориентированной терапии и после него детей исследовали следующей батареей 
методик: проба «тест переплетённых линий», проба «запомни и расставь 
точки», тест Тулуз-Пьерона и опосредованное стандартизированное 
наблюдение по критериям СДВГ DSM-IV. В контрольную группу вошли 11 
детей, которые двукратно исследовались той же батареей методик, что и дети 
основной группы.
Целью деления выборки на основную и контрольную группы было 
доказательство, что иные факторы не оказывают статистически значимого 
влияния на рассматриваемые параметры в рассматриваемом промежутке 
времени в условиях стационара. Данная цель была полностью достигнута. Было 
выяснено, что предполагаемые факторы помех (обучение при двукратном 
тестировании, медикаментозная терапия, текущие состояние детей на момент 
проведения тестирования). Так же следует отметить, что влияние 
медикаментозной терапии в рассматриваемом промежутке времени не может 
оказать серьёзного влияния, так как применяемые в психофармакологии 
препараты для лечения СДВГ обладают накопительным и 
медленнодействующим эффектом, кроме того достаточно большое количество 
времени занимает подбор дозировки препаратов, которая обычно начинается с 
заведомо более низкой.
Результаты статистического анализа основной группы детей по 
рассматриваемым параметрам показали достоверное влияние фактора 
интенсивного курса телесно-ориентированной терапии по авторской методике 
Г. Ю. Черновой адаптированной для детей на симптоматику СДВГ. 
Наблюдается статистически значимый позитивный сдвиг по всем параметрам: 
устойчивость, концентрация и объём внимания, скорость переработки 
информации, импульсивность и гиперактивность.
По средним показателям можно судить о достаточно большой 
выраженности сдвигов рассматриваемых параметров в основной группе (см. 
приложение 6). Данное явление несколько необычно учитывая, что 
симптоматика СДВГ сложна и медленно поддается корректировке -  обычно
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требуются месяцы-годы для достижения заметных изменений. Однако, если 
учесть, что мышечные зажимы (а следовательно и факторы, провоцирующие 
их) имеют эффект накопления напряжения, то есть чем дольше они имеют 
место быть, тем сильнее выраженность самих зажимов и их причин. Потому, 
данное явление можно объяснить интенсивным эффектом снятия мышечных 
зажимов с помощью опосредованного влияния телесно-ориентированной 
терапии. Так же следует понимать, что после резкого улучшения в такой 
короткий промежуток времени эффект будет медленно спадать в случае 
прекращения воздействия.
По итогу проведенного исследования можно сделать вывод, что 
телесно-ориентированная терапия является эффективной для снижения 
гиперактивности и импульсивности у детей дошкольного возраста с СДВГ. 
Об этом свидетельствует улучшение параметров наблюдения за 
гиперактивностью и импульсивностью, а так же улучшение функции 
внимания, которая непосредственно влияет на выраженность 
гиперактивности и импульсивности у детей основной группы.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) является самой 
частой причиной нарушения поведения и неуспешностью в школе у детей в 7 - 
10 лет. По данным Н.Н. Заваденко, у 34% детей с СДВГ отмечаются нарушения 
в двигательной сфере, у 30% - в рефлекторной сфере, у 25% отмечались 
изменения со стороны лицевого и подъязычного нервов по центральному типу, 
в 100% случаев обнаруживаются нарушения тонкой моторики. Манифестация 
первых симптомов СДВГ происходит в возрасте до 7 лет, начиная с 4-летнего 
возраста. Примерно у половины детей с синдромом дефицита внимания с 
гиперактивностью симптоматика сохраняется и в подростковом возрасте, 
приводя к возникновению психопатологий и асоциальному образу жизни. По 
разным данным от 6 до 8% случаев СДВГ приводят к задержке психического 
развития. По данным отечественных исследователей, у 75% детей с СДВГ 
наблюдаются признаки тревожности, у 73% - нарушения в эмоционально­
волевой сфере, у 69,5% - нарушения поведения. Таким образом, можно 
говорить о том, что ранняя диагностика СДВГ и подбор коррекционной 
стратегии сильно влияют на качество дальнейшей жизни ребенка.
Основные симптомы СДВГ приводят к возникновению дезадаптации 
ребенка в социальной среде и, следственно, психолого-педагогическая 
коррекция и психотерапия стоят по важности на одном уровне с 
медикаментозной терапией, а иногда и превосходя ее. Отличной особенностью 
телесно-ориентированной терапии от ряда других является важная роль работы 
с телом, которая происходит наравне с проработкой психологического 
содержания конфликта. Телесно-ориентированная терапия позволяет ребенку 
снять накопленное напряжение, понимать сигналы, подаваемые его телом, а 
также распознавать собственные эмоции. Эти навыки являются необходимыми 
для социализации ребенка, а также участвуют в формировании черт его
личности.
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Помимо эмоционально-личностных нарушений, которые находят свое 
отражение в мышечном панцире ребенка с синдромом дефицита внимания с 
гиперактивностью, у него развивается целый ряд двигательных дефектов, с 
которыми так же необходимо работать терапевту. Но в случае двигательных 
эффектов поддержка врача необходима и обязательна.
В выборку исследования вошли 26 детей с диагнозом F90.0, которые 
были поделены на основную и контрольную группы. В основную группу, 
которой в течении 15-20 дней проводился интенсивный курс телесно­
ориентированной терапии по авторской методике Г. Ю. Черновой 
адаптированной для детей, вошли 15 детей. В контрольную группу вошли 11 
детей. Для проведения исследования было получено согласие родителей, самих 
детей, а так же медицинского учреждения.
Исследование было поделено на три этапа: первая диагностика,
интенсивный курс телесно-ориентированной терапии по авторской методике Г. 
Ю. Черновой адаптированной для детей, и повторное тестирование. Все три 
этапа занимали 15-20 дней. Дети контрольной группы не проходили курс 
телесно-ориентированной терапии, но первое и второй тестирование 
проводилось с тем же интервалом времени.
В исследовании применялись следующие методики: проба «тест
переплетённых линий», проба «запомни и расставь точки», тест Тулуз -Пьерона 
и опосредованное стандартизированное наблюдение по критериям СДВГ DSM- 
IV.
По результатам проведенного исследования, можно сделать вывод, что 
телесно-ориентированная терапия является эффективной для снижения 
гиперактивности и импульсивности у детей дошкольного возраста с СДВГ. Об 
этом свидетельствует улучшение параметров наблюдения за гиперактивностью 
и импульсивностью, а так же улучшение функции внимания, которая 
непосредственно влияет на выраженность гиперактивности и импульсивности у 
детей основной группы. Гипотеза исследования подтвердилась.
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Диагностические критерии СДВГ по DSM -  IV
ПРИЛОЖЕНИЕ 1
Измерение Признак
I. Нарушения внимания. 1. Ребенок не может сосредоточиться, дела­
ет много ошибок из -  за невнимательности.
2. Ему трудно поддерживать внимание при 
выполнении заданий или во время игр.
3. Легко отвлекается на посторонние сти­
мулы.
4. Не может до конца закончить поставлен­
ную задачу.
5. Слушает, но, кажется, не слышит.
6. Избегает выполнения задач, требующих 
постоянного внимания.
7. Плохо организован.
8. Часто теряет личные вещи, необходимые 
в школе и дома (карандаши, книги, рабочие 
инструменты, игрушки).
9. Забывчив.
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II. Гиперактив- Гиперактивность:
ность/импульсивность 1. Ребенок суетлив.
2. Не способен усидеть на одном месте.
3. Много, но нецеленаправленно двигается 
(бегает, крутится, ерзает на своем месте).
4. Не может тихо, спокойно играть или за­
ниматься чем -  либо на досуге.
5. Всегда нацелен на движение, ведет себя 
как “perpetuum mobile” (метафора, «вечный 
двигатель»).
6. Болтлив.
7. Часто начинает отвечать, не подумав и 
даже не дослушав вопрос.
8. С трудом дожидается своей очереди в 
различных ситуациях.
9. В разговоре часто прерывает, ме­
шает (пристает) окружающим.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2
Стимульный материал к методике «Тест переплетенных линий»
62
ПРИЛОЖЕНИЕ 3
Стимульный материал к методике «Запомни и расставь точки»
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4
Стимульный материал к тесту Тулуз-Пьерона
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Названия переменных по пробам и их обозначения, используемые в
ПРИЛОЖЕНИЕ 5
SPSS
Проба Переменная Обозначение в SPSS
Тест
переплетенных
линий
Время до Line t before
Время после Line_t_after
Количество ошибок до Line a before
количество ошибок после Line_a_after
Коэффициент концентрации до Line Q before
Коэффициент концентрации 
после
Line_Dk_after
Дефицит концентрации до Line Dk before
Дефицит концентрации посл Line Dk after
Запомни и расставь 
точки
Балл до Dot_Score_before
Балл после Dot_Score_after
Тест Тулуз- 
Пьерона
Скорость переработки 
информации до
T est_V_before
Скорость переработки 
информации после
T est_V_after
Коэффициент точности до T est_K_before
Коэффициент точности после T est_K_after
Наблюдение по 
DSM-IV
Нарушения внимания до Observation_I_before
Нарушения внимания после Observation_I_after
Импульсивность/гиперактивность
до
Observation_II_before
Импульсивность/гиперактивность
после
Observation_II_after
* «до» обозначает первое проведение пробы, «после» - второе.
65
ПРИЛОЖЕНИЕ 6
Средние показатели результатов выполнения проб основной и 
контрольной группы по переменным
Основная группа
N Среднее
L ine_t_before 15 347,1333
Line_t_after 15 358,2667
Line_a_before 15 2,3333
Line_a_after 15 1,4000
Line_Q _before 15 296,4792
Line_Q _after 15 326,6417
Line_D k_before 15 50,6542
Line_D k_after 15 31,6250
D ot_Score_before 15 3,4667
D ot_Score_after 15 4,0667
Test_V _before 15 27,9333
Test_V _after 15 27,9333
Test_K _before 15 ,9107
Test_K _after 15 ,9240
O bservation_I_before 15 6,5333
O bservation_I_after 15 5,5333
O bservation_II_before 15 6,2000
O bservation_II_after 15 4,9333
N  валидны х (по списку) 15
Контрольная группа
N Среднее
L ine_t_before 11 357,7273
Line_t_after 11 361,4545
Line_a_before 11 2,6364
Line_a_after 11 2,2727
Line_Q _before 11 298,7443
Line_Q _after 11 309,9148
Line_D k_before 11 58,9830
Line_D k_after 11 51,5398
D ot_Score_before 11 3,4545
D ot_Score_after 11 3,5455
Test_V _before 11 26,8182
Test_V _after 11 27,2727
Test_K _before 11 ,9136
Test_K _after 11 ,8318
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O bservation_I_before 11 6,5455
O bservation_I_after 11 6,5455
O bservation_II_before 11 7,0000
O bservation_II_after 11 7,0909
N  валидны х (по списку) 11
